MUNICIPIO DE VALLEDUPAR » B
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ;
F
INFORME DE SUPERVISION 1 FECHA (DIA/MES/ANO) 17/12/2025 1

INFORMACION GENERAL

TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE COMPRAVENTA

CONTRATO 2 R
No. 2853-SGR FECHA (DM!MEiJ’éARNSOé(:DgPAPROBACIDN - 261"09!2025
CONTRATANTE MUNICIPIO DE VALLEDUPAR I NIT. 800.098.911-8
PERSONA |[|NOMBRE
NATURAL (G
CONTRATISTA RAZON SOGCIAL BLAMIS DOTACIONES LABORATORIO SAS |
PERSONA
5 i
JURIDICA BE__,.__-._._ ‘.‘j{.}.‘}j.__d_ﬁ 3 N L2
REPRESENTAMTE LEGAL  |FREDY MAURICIO BLANCO FIGUEROA >
L Gk - - - 1.019.006.964
VALOR DEL CONTRATO ($ 29.326.942 i L
%) o il IVA (19%) 4.682.453

OBJETO DEL CONTRATO

ADQUISICION DE INSUMOS Y EQUIPOS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS
ACCIONES DE INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL DE AGUA POTABLE Y
ANALISIS QUIMICO Y MICROBIOLOGICO

FORMA DE PAGO

El presupuesto destinado por la entidad para la presente contralacion asciende a la
suma de VEINTINUEVE MILLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL NOVECIENTOS
CUARENTA Y DOS PESOS (§ 29.326.942.00) M/CTE incluido IVA, seran pagados de la
siguiente manera; un solo pago, previa entrega de los insumos crilicos establecidos en
=5 especificaciones técnicas. El pago se cancelara una vez sea presentado el informe de
gestian v recibido a sausfaccion por parte del superviscr de acuerdo a las condiciones
establecicas para lo cual fue contratado avalado por la secretaria lLocal de Salud, mas
tardar dentro de los 30 dias siguienics a la presentacion de la correspondiente factura. Si
la factura no ha sido comrectamente elatorada o no se acompanan de los documentos
requeridos parz el pago, €l lemmino para este solamente empezara 2 contarse desde la
fecha en que o se ha los
documentos, Las je. W re : senten por estos conceplos serar
dei CONTRATISETA v no tendra por ello derecho al pago de intereses o co rnprmgrau S ded
ninguna nauru-l-.,zd. Ei contratista para tedos los pagos debe presentar el pa salvo de
los pagos al sisiema de seyuridad social integral (SALUD, PENSION. A.R.L) y
PARAFISCALES cuando a ello haya lugar, conforme a los porcentajes que exige la ley

S€ present: iehida forma a aparlado el uitimo de

iy responsabilidad

{PLAZO DEL CONTRATO
:

El plazo de ejecucion del contrato sera de UN (1) ME3. los cuales se contaran desde la
fecha d= aprobacion de las poélizas dei cantrato, la expedicion del ragisiro presupuestal y
ol inicio ca en todo caso sin el 31 del

gjecucion en ia plataforma del Secop il;
Ldiciembre de 2025

exceder

DATOS PRESUPUESTALES NUMERO EXPEDIDO | VALGR
CERTIFICADOD DE DISPONIIBILIDAD PRESUPUESTAL cpp 2835 « | 'J’W(}ff?o 5 29963 653, 79
f{REG!E'I ii‘:'- PRESUPUESTAL _ '8 Qp 557h 1 _/[’thj‘),f(_lcl__'f: i 20 1258 947 A
B R ' . i NUMERQ DE LA POLIZA - FEGIIA EXPEDICION - RIESGOS
APLICAN { O APLICAN : e
! Aot .M.,E o QUE CUBRE. i
i POLIZA No  21-44-101483795, EXPEDIDA EL
{ 31/10/2025, GUE CUBRE  LOS AMPAROS DE
3 AC . ' / i ; . .
GARANTIAS -ROUZAS | g3 CUMPLIMIENTO DEL CUNTRATO Y CALIDAD Y
: ; COPRECTO  FUNCIONAMIENTO DE  LOS BIENES
i : POLIZA APROBADA A TRAVES DE LA RESOLUCION

No d61 DEL

31 DE

OCTUBRE DE 2025

‘:.’"F"'HA APROBACION POLIZAS

S‘JLFOUL - DIA/MESIARNO)

(EN CASO QUE

31/10/2025 ~ |

FECHA DE INICIO OEL CONT

ot 5 4 e b i

RATS - VER FECHA BECOP DIAMESIANG;

L L el S i e L6 S RS L A A

t ‘1’ 5"-.‘!!3{}

1
rraf
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ISUPERVISOR DEL
CONTRATO

NOMBRE

o e

| JAIDE MEDINA CALDERON

CARGO - AREAL ].’SaL zre:tana Leeal de Salud

T e

.




INFORME SUPERVISION No.

1

" CONTRATISTA

CONTRATO

PAGINA| 2-2

FECHA (DIA/MES/ANO) 1711212025 gu\wﬁ A =] 2B53-5CGR
ESTAMPILLAS MUNICIPALES
. FECHA DEPAGO | DECRETO 000110

ESTAMPILLAS NUMERO DE RECIBO (DIA/MES/ARNO) DE 05/02/2024
PRO-UNICESAR (0,5%) X
PRO-CULTURA (2%) X
BIENESTAR ADULTO MAYOR (4%) X

ESTAMPILLA DEPARTAMENTAL ¢
; FECHA
ESTAMPILLA NUMERO DE RECIBO Pl

PRO-DESARROLLO FRONTERIZO (1.5%)

32504022778

03/12/2025 ~

CERTIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALY PARAFISCALES

SI APLICA

MES PLANILLA

NUMERO DE PLANILLA

' G il b SR e R e e D MARQUE X
EL. CONTRATISTA ANEXA CERTIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y 5 4
PARAFISCALES
ANEXA PLANILLAS DE SEGURIDAD SOCIAL P
FECHA DE PAGO MARQUE X 7

(DIAMESIANO)

1
IRUT  VIGENCIA  ACTUAL

(MARCAR S| ONO, SEGUN LA
RESPONSABILIDAD)

“RESPONSABILIDAD SEGUN RUT

MARCAR SI O NO

RESPONSABLE DE IVA S|
FACTURADOR ELECTRONICO Sl
REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION NO
REGIMEN ORDINARIO Sl
REGIMEN ESPECIAL NO
GRAN CONTRIBUYENTE NO

EJECUCION FINANCIERA

[VALOR DEL CONTRATO 29.326.942] ¢
(-) VALOR A PAGAR 29.326.9421 s
(=) SALDO POR EJECUTAR 0

SALDO A FAVOR DEL MUNICIPIO (EN CASO QUE APLIQUE)

E CERTIFICACION DE CUMPLIDO A ENTERA SATISFACCION

.MI CALIDAD DE SUPERVISCR DEL CONTRATO, DOY FE DE LA VERACIDAD Y AUTENTICIDAD DE LA
INFORMACION REGISTRADA EN EL INFORME, RAZON POR LA CUAL CERTIFICO QUE HE RECIBIDO A
SATISFACCION LOS INSUMOS RELACIONADOS EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DE OBLIGATORIO
;CUMPLIM!ENTO; DURANTE EL PLAZO DEL CONTRATO

§

PERIODO COMPRENDIDO (DIA/MES/ANO)

,FECHA DE INICIO DE LAS ACTIVIDADES 31/10/2025 2
!FECHA DE FINZALIZACION DE LAS ACTIVIDADES 10/11/2025 /s
VALOR A PAGAR ($)
BASE GRAVABLE GENERAL 24.644.489.00
(+) IVA | 19% IVA 4.682.453,00
(=) TOTAL VALOR FACTURADO O COBRADO 29.326.942,00
COMO SUPERVISOR ORDENO SE EFECTUE AL CONTRATISTA EL PAGO 29 .326.942

CORRESPONDIENTE A LA SUMA ($) DE:

<;7;“;(9 ///pc//? 7 @

FIRMA
SUPERVISOR CONTRATO NOMBRE JAIDE MEDINA CALDERON
i CARGO Secrelara Local de Salud
L Carrerd o Mo, 12-69 orimerpisg - tolefong: 5 84 24 00 - wwwyalledupar-cesarsoy co




